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Introducción. La promoción de la salud y
la prevención de la enfermedad deben ser
uno de los ejes centrales de las actividades
de los equipos de atención primaria
(EAP), superando así la práctica basada
únicamente en actividades curativas-repa-
radoras1,2. Una actitud más positiva de los
profesionales hacia la prevención debería
traducirse en un incremento de estas acti-
vidades, tanto para sus pacientes como pa-
ra ellos mismos, de manera que la autoapli-
cación podría ser un indicador de la
predisposición del sanitario a la aplicación
en los demás.
Objetivo. Cuantificar el grado de autoapli-
cación de las actividades preventivas reco-
mendadas por el PAPPS entre los sanita-
rios de los EAP del área de salud de
Toledo.
Diseño. Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento. EAP del área de salud de
Toledo.
Participantes. Sanitarios (médicos y enfer-
meras) de los 32 EAP del Área de Toledo.
Mediciones principales. Estado de vacu-
nación antigripal y antitetánica, frecuencia
de determinación de glucosa, colesterol y
presión arterial, ejercicio físico, hábito ta-
báquico y enólico. En mujeres: frecuencia
de exploración mamaria, mamografía y ci-
tología vaginal.
Resultados. Doscientas setenta y tres res-
puestas (54,8% del total de población del
estudio), 54,6% médicos (tasa de respuesta:
médicos 55,2%, enfermería 54,4%). Media
de edad de 42,1 años. El 57,8% eran muje-
res. El grado de cumplimiento en activida-
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des preventivas se refleja en la tabla 1. El
consumo de alcohol parece más extendido
entre los médicos (el 57,2% frente al
46,7%; p < 0,05) por el efecto confusor del
sexo (mayor consumo en varones y mayor
proporción de varones en los médicos). El
consumo de tabaco es más frecuente en en-
fermería (el 26,1% frente al 14%; p < 0,05),
independientemente del sexo.
Discusión. Hay un cumplimiento mayorita-
rio de las actividades de detección de riesgo
cardiovascular, pero no en la cobertura vacu-
nal antigripal y antitetánica, claramente me-
jorable, aunque superior a otros estudios1,2,3.
Hay una elevada sensibilización respecto de
las actividades preventivas específicas de la
mujer, con tasas de cumplimiento superiores
a las aportadas por otros autores2.
Existe un menor porcentaje de fumadores
que en estudios similares1,2,4 aunque el há-
bito tabáquico sigue siendo mayor en los
enfermeros, ya reflejado en anteriores tra-
bajos4,5. Respecto al aislado, el efecto con-
fusor del sexo (mayoría de sexo femenino
en enfermería y mayor consumo de tabaco
entre las mujeres)6, nuestros datos sugieren
que la propia profesión de enfermería po-
dría ser un factor de riesgo para el hábito
tabáquico, con independencia del sexo.
Los resultados de nuestro estudio nos ha-
cen pensar que el mito de «en casa del he-
rrero, cuchillo de palo» no es cierto y que la
promoción de la salud y la prevención de la
enfermedad han calado en nuestros profe-
sionales.
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TABLA 1. Cumplimiento de actividades preventivas 
en profesionales sanitarios
Actividad Global, n (%) Medicina, n (%) Enfermería, n (%) Significación 
estadística
Vacunación antitetánica (n = 273) 181 (66,3) 98 (65,7) 83 (66,9) χ2 = 0,041; p > 0,05
Vacunación antigripal (n = 273) 111 (40,8) 65 (43,9) 46 (37,1) χ2 = 1,300; p > 0,05
Glucemia (n = 106) 78 (73,6) 55 (70,5) 23 (82,1) χ2 = 1,434; p > 0,05
Colesterol (n = 134) 126 (96,2) 89(95,7) 37(97,4) PeF = 0,547
Toma de presión arterial (n = 148) 125 (84,4) 85(82,5) 40(87,2) χ2 = 0,967; p > 0,05
Exploración mamaria (n = 55) 37 (67,3) 21 (65,6) 16 (69,6) χ2 = 0,000; p > 0,05
Mamografía (n = 9) 7 (77,8) 4 (100) 3 (60,0) PeF=0,444
Citología de cérvix (n = 91) 72 (79,1) 39 (84,8) 33 (73,3) χ2 = 1,805; p > 0,05
afasia primaria progresiva (APP) (véase ta-
bla 1).
Diseño. Estudio descriptivo, prospectivo.
Emplazamiento. Atención primaria y con-
sulta de neurología ambulatoria, Madrid.
Participantes. Pacientes adultos, con afasia
progresiva no fluente de al menos 2 años de
evolución en el contexto de un estado cog-
nitivo normal, sin otra causa específica que
lo justifique. Tiempo de seguimiento me-
dio: 36 meses.
Mediciones. Aplicación de un protocolo
de estudio de deterioro cognitivo1: minie-
xamen cognitivo, prueba de los 7 min con
test del reloj, prueba de fluencia verbal, es-
cala de depresión de Yesavage, GDS (Glo-
bal Dementia Staging) y prueba del infor-
mador abreviado. Cribado de demencia
tratable (sistemático, bioquímica, hormo-
nas tiroideas, serología luética, vitamina
B12 y ácido fólico, tomografía computari-
zada [TC] craneal) y, en ocasiones, electro-
encefalograma y tomografía por emisión
de fotón único (SPECT).
Resultados. Se recogen los datos de 5 pa-
cientes, 3 mujeres y 2 varones. Dos de ellos
fueron erróneamente diagnosticados al ini-
cio de depresión. En todos ellos se observó
una afasia progresiva no fluente con com-
prensión y memoria conservadas, en ausen-
cia de alteración inicial de las actividades de
la vida diaria. No se encontró otra causa de
demencia. En 3 pacientes la SPECT mos-
tró hipoperfusión frontal izquierda (fig. 1).
Tras un tiempo de seguimiento medio de 36
meses, los 2 varones se mantienen estables
con el diagnóstico de APP, mientras que las
3 mujeres han evolucionado hacia un dete-
rioro persistente en las esferas de la conduc-
ta (desinhibición), la memoria, las funciones
ejecutivas y el lenguaje (alteraciones de la
comprensión, tendencia al mutismo). Este
deterioro es de intensidad suficiente como
para interferir con sus actividades habitua-
les, cumpliendo criterios diagnósticos de de-
mencia frontotemporal2,3.
Discusión y conclusiones. Presentamos 5
pacientes detectados en la consulta de aten-
ción primaria con afasia primaria progresi-
va, una demencia focal de prevalencia des-
conocida4, pero probablemente infradiag-
nosticada por el desconocimiento de su
existencia. Este cuadro fue definido por
Mesulam en 1982 como una afectación pre-
dominante del lenguaje en ausencia, al me-
nos inicialmente, de otros trastornos cogni-
tivos5. No obstante, como apunta el propio
Mesulam6, tanto la APP como la demencia
del lóbulo frontal podrían representar dife-
rentes manifestaciones de la demencia fron-
totemporal. Asimismo, mostramos un pro-
tocolo de estudio neuropsicológico de estos
pacientes y cómo una comunicación fluida y
bidireccional con la consulta ambulatoria de
neurología contribuye al diagnóstico y al
manejo adecuado de esta entidad. Aunque
todavía no existen terapias específicas más
allá de la rehabilitación del lenguaje, la de-
tección de estos pacientes tiene un gran in-
terés pronóstico. Es en el ámbito de la aten-
ción primaria, y bajo un enfoque
biopsicosocial, donde estos pacientes han de
ser detectados, diagnosticados y seguidos.
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TABLA 1. Criterios diagnósticos de afasia 
primaria progresiva
Inicio insidioso y gradual
Incapacidad progresiva para encontrar palabras, nombrar, realizar construcciones sintácticas o comprender,
puesta de manifiesto mediante la conversación o mediante tests de lenguaje estandarizados
Todas las limitaciones en las actividades de la vida diaria pueden atribuirse a la alteración del lenguaje
durante al menos los dos primeros años desde el inicio
Ausencia de alteraciones previas en la esfera del lenguaje (excepto dislexia)
Ausencia de apatía importante, desinhibición, pérdida de memoria para eventos recientes, alteración en la
esfera visuoespacial, déficits en la identificación visual y disfunción sensitivomotora, durante los dos
primeros años, objetivada mediante la historia clínica, la evaluación de las actividades de la vida diaria o
tests neuropsicológicos, tal que el paciente no cumpla criterios diagnósticos de cualquier otra demencia
La acalculia (incapacidad para realizar cálculos matemáticos simples) y una apraxia ideomotora
(incapacidad para ejecutar órdenes verbales) pueden estar presentes en los dos primeros años de la
enfermedad, así como déficits en la copia de dibujos sencillos y perseveración, pero ni el déficit
visuospacial ni la conducta desinhibida limitan sustancialmente las actividades de la vida diaria
Otras funciones cognitivas pueden verse afectadas tras los dos primeros años de evolución, pero la
alteración del lenguaje continúa siendo la más destacada, tal que su deterioro ocurre antes que el de otras
funciones afectadas
Causas específicas de afasia, como ictus o tumores, objetivables por neuroimagen, deben haber sido
descartadas
Figura 1. A: atrofia frontotemporal izquierda observada en la tomografía computarizada craneal. B: hipoperfusión frontotem-
poral izquierda en la tomografía por emisión de fotón único.
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Objetivos. El objetivo principal de nuestro
trabajo fue conocer la eficacia clínica de un
protocolo de higiene bucodental semanal
aplicado a un grupo de mayores institucio-
nalizados y totalmente asistidos.
Diseño. Estudio longitudinal con una in-
tervención mínima de 6 meses.
Emplazamiento. Residencia de Pensionis-
tas de Armilla, Granada, perteneciente a la
Junta de Andalucía. Cuentan con 202 pla-
zas para mayores de los cuales, entre 40-45
forman parte de la unidad de cuidados per-
manentes.
Participantes. Residentes que en el mo-
mento de comenzar el estudio se encontra-
ban en el área de asistidos y presentaban un
índice de Barthel menor de 30.
Intervención. El protocolo de higiene bu-
codental consistía en realizar una vez por
semana y durante los 6 meses del estudio
sin interrupción, actuaciones encaminadas
a la eliminación y prevención del depósito
de placa bacteriana en dientes, prótesis y
mucosa oral, con ayuda de cepillos eléctri-
cos y el uso de clorhexidina y fluoruros co-
mo coadyuvantes (tabla 1)1-3.
Mediciones principales. La evaluación y la
eficacia clínica del protocolo se realizaron
midiendo el índice de placa bacteriana en
dientes y prótesis, índice gingival y estado
de las mucosas orales, al inicio del período
del estudio y a los 6 meses. A los pacientes
con sospecha clínica de estomatitis por
prótesis se les realizó un cultivo para deter-
minar la presencia de Candida albicans.
Resultados. La muestra final fue de 40
mayores (media edad = 86,9 ± 7,3 años).
Ninguno de los mayores dentados tuvo una
ausencia total de placa bacteriana en dien-
tes. Sin embargo, los valores más elevados
de placa se redujeron drásticamente. En los
pacientes portadores de prótesis (n = 12), la
higiene terminó siendo excelente en 4 de
ellos. De los 26 pacientes que presentaron
algún tipo de lesión o anomalía en sus mu-
cosas al comenzar el estudio, más del 50%
consiguieron una remisión total. En todos
los casos anteriores los resultados fueron
significativamente estadísticos para (p <
0,05). El porcentaje de cultivos de Candida
107 | Aten Primaria. 2005;36(10) | 587
CARTAS DE INVESTIGACIÓN
Fuente de Financiación: Consejería para la
Igualdad y Bienestar Social de la Junta de
Andalucía y Universidad de Granada: Programa
de Asistencia Dental Domiciliaria para usuarios
de plazas de la Junta de Andalucía.
Palabras clave: Anciano. Cuidados
orales. Protocolo.
positivos que se negativizaron o mejoraron
a los 6 meses fue algo superior al 20%.
Discusión y conclusiones. Los resultados
de nuestro trabajo demuestran que la hi-
giene semanal profesional reduce los nive-
les de placa (principal causa de caries y 
enfermedad periodontal) de manera consi-
derable, aunque no totalmente (a las 2 h
del último cepillado la placa bacteriana
vuelve a aparecer). No está claro aún si es-
ta pauta reduce la incidencia de caries o en-
fermedad periodontal tras varios años de
intervención sistemática en estos mayores,
aunque sí se demuestra que las condiciones
de salud oral mejoran, con la simple puesta
en práctica de un protocolo fácil y econó-
mico como el que presentamos.
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TABLA 1. Protocolo de higiene bucodental semanal
en mayores asistidos
Mayores desdentados sin prótesis
Permitir el enjuague simplemente con agua para eliminar restos de alimentos sólidos
Limpiar la mucosa yugal, paladar, lengua y rebordes óseos con una gasa impregnada en clorhexidina 
al 0,12%
Mayores desdentados con prótesis
Instrucciones del punto 1.
Cepillado de la prótesis con agua y cepillo eléctrico con cabezales intercambiables
Mayores parcialmente desdentados sin prótesis
Instrucciones del punto 1
Cepillar los dientes con cepillo eléctrico y pasta de dientes fluorada o sin pasta de dientes si no
controlan la deglución
Aplicar gel de clorhexidina al 0,12% alrededor del diente, junto a la encía, con un bastoncillo
Mayores parcialmente desdentados con prótesis
Instrucciones punto 2
Instrucciones punto 3
